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 Com o passar dos anos, a transição no padrão da alimentação mundial 
mudou bastante a preocupação em saúde. Nas ultimas décadas a disponibilidade de 
alimentos aumentou abruptamente, assim como houve varias mudanças no 
processo de produção de alimentos, contribuindo para um aumento na 
disponibilidade e acessibilidade de produtos alimentares densamente calóricos e 
industrializados, ricos em açúcar, gorduras e sal. Somado a isso, o fato de que 
atividades cotidianas se tornaram cada vez mais monótonas, aumentando as taxas 
de sedentarismo. Dentro desse cenário de transição dos hábitos de vida, o arranjo 
do perfil nutricional da população, antes de fome e desnutrição, passou a ser 
prioritariamente de sobrepeso e obesidade. (WHO, 2003). 
 O excesso do consumo de alimentos com adição, industrial ou não, de 
sacarose, nesse estudo referida pelo termo “açúcar”, pode ser um dos grandes 
vilões da alimentação moderna. Esse produto age na gênesis de inúmeras 
alterações metabólicas, podendo ser um importante causador de vários problemas 
de saúde. A relação entre obesidade e o consumo de produtos ricos em sacarose é 
demonstrado em vários estudos a partir das mais diversas formas. Por outro lado, o 
fator protetor oferecido pelo consumo desse alimento nunca foi descrito, isso da 
credibilidade a teoria de que o açúcar tem efeito negativo na alimentação e no corpo 
humano. (BRAY, 2013). 
 Estima-se que o consumo de açúcar no mundo está pelo menos o dobro do 
considerado aceitável e cerca de 40% do consumo de açúcar de adição é 
proveniente de bebidas açucaradas. Nos Estados Unidos, o consumo médio de 
refrigerante por pessoa por dia seja é de 500 ml e continua aumentando com o 
tempo (BRAY, 2013). Segundo Mourao et al. (2007), o consumo de líquidos 
calóricos estimula o maior consumo de alimentos, sendo assim, a ingestão de 
bebidas açucaradas na dieta aumenta as calorias totais consumidas em comparação 
com um sólido isocalórico. 
 No Brasil, o refrigerante é a bebida mais produzida, ultrapassando até a 
produção de cerveja. Composto principalmente por água, açúcar, gás carbônico e 
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extratos concentrados, o refrigerante é amplamente consumido no país e, na bebida, 
o açúcar está presente em grande quantidade, com o objetivo de conferir sabor doce 
e certa consistência. A produção dessa bebida cresceu bastante nos últimos 10 
anos, porém, essa produção teve leve queda nos últimos anos. Mesmo assim, o 
Brasil aparece no 12º lugar no ranking mundial de consumo com 85 litros/por 
habitante/ano. (JÚNIOR, 2014). 
 A OMS fortemente sugere que o consumo de açúcar de adição na dieta não 
ultrapasse 10% do consumo de calorias total da dieta. Porem, ainda aconselha que 
esse consumo seja menor que 5% do total de calorias (WHO, 2015). De acordo com 
essa recomendação, em média, um individuo pode consumir até 50g de açúcar, 
variando um pouco de individuo para individuo. No Brasil, o consumo médio de 
sacarose por dia segundo a ultima Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF 2008-
2009) é de 109g/dia, o que equivale em média a 14% da ingestão calórica diária, 
muito além do máximo recomendado. Ainda segundo a POF, estima-se que cerca 
de 61% da população brasileira está com um consumo superior que a 
recomendação desse produto. 
 Os mecanismos que favorecem o acúmulo de gordura relativo ao consumo de 
açúcar são diversos. De forma superficial essa adiposidade pode ser proveniente do 
aporte calórico elevado oferecido por esse alimento e sua ampla utilização no 
mercado, uma vez que o açúcar é densamente calórico e usado em preparações 
para adoçar, preservar, ou alterar a textura (BRASIL, 2014). Entretanto, a literatura 
traz justificativas bem mais complexas para lipogênese e alterações metabólicas 
causadas pelo consumo desse produto. 
 De origem multifatorial, a obesidade já esta relacionada com a maior 
mortalidade, principalmente, por estar ligada ao desenvolvimento de inúmeras 
patologias, como doenças cardiovasculares, diabetes mellitus II e até a alguns tipos 
de câncer. Atinge quantidade epidêmica da população englobando indivíduos que 
compartilham de diferentes culturas, gêneros, idades e classes sociais. No Brasil, 
estima-se que as mortes por doenças crônicas não transmissíveis alcance cerca de 
70% das mortes totais. (AZEVEDO et al., 2014). 
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 A frutose é um açúcar presente nas frutas e mel e na natureza pode ser 
encontrar em varias fontes, mas sem a interferência humana, é encontrada sempre 
em pequenas quantidades. Sendo a maior fonte de frutose na alimentação atual o 
xarope de milho e a sacarose. Assim, o aumento no consumo de açúcar oferece 
uma quantidade de frutose muito além do saudável, uma vez que o açúcar é 
composto por praticamente partes iguais de glicose e frutose. Esse descontrole na 
quantidade de frutose ingerida pode estar ligado a varias morbidades, como o 
acumulo de gordura corporal e visceral, aumento do ácido úrico, esteatose hepática, 
resistência à insulina, entre outras. (JOHNSON, 2009). 
 O excesso de frutose na alimentação pode estar ligado ao aumento do ganho 
de peso por favorecer o maior consumo de calorias alimentares, uma vez que 
indivíduos que consomem muita energia proveniente da frutose podem não possuir 
a resposta adequada de leptina. A leptina é um hormônio atuante no hipotálamo e 
tem influencia direta no consumo de alimentos e sensação de saciedade. A 
diminuição da resposta de leptina pós-prandial pode estar relacionada com um 
aumento do consumo de calorias e consequentemente, ganha de peso corporal. 
(MUELLER et al., 1998). Indivíduos que fazem ingestão de bebidas adoçadas com 
frutose junto de refeições apresentam diminuição da resposta na resposta de leptina. 
Esse desbalanço pode levar a um aumento da sensação de fome em alguns 
indivíduos (TEFF et al., 2004). 
 Outra alteração promovida pelo consumo de frutose no corpo humano é o 
aumento da deposição de gordura visceral, que está ligada com o aumento das 
chances de desenvolvimento de doenças crônicas, principalmente cardiovasculares 
(CHANG et al., 2011). Um motivo para esse acúmulo visceral pode ser dado pela 
menor sensibilidade das lipoproteínas lipase do tecido gorduroso da região visceral à 
insulina, enquanto as lipoproteínas lipases presentes no tecido gorduroso 
subcutâneo são mais responsivas a insulina. Sendo assim, uma vez que a ingestão 
é de frutose, a insulina é menos excretada, fornecendo certa “vantagem” para a 
absorção dos triglicerídeos para a região visceral com o auxilio dessas lipoproteínas 
lipases não dependentes de insulina. Em contra partida, o consumo de glicose gera 
um aumento da insulina, ocasionando uma absorção de triglicérides subcutânea. 
(KASPAR, 2002; STANHOPE et al., 2009; FRIED et al., 1993). Aeberli et al. (2011) 
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encontrou um possível efeito mais drástico para aumento do tecido adiposo visceral 
com consumo de açúcar, uma vez que observou maior aumento de deposição de 
gordura intra abdominal em indivíduos que consumiram bebidas adoçadas com 
sacarose em comparação com bebidas adoçadas com frutose ou glicose.  
 O consumo de frutose e o açúcar estão claramente relacionado com o 
aumento da lipogênese hepática (NSEIR et al., 2010; OUYANG et al. 2008; 
NOMURA e YAMANOUCHI, 2012). O metabolismo de glicose no fígado é regulado 
pela Fosfofrutoquinase, enzima que é inibida quando a quantidade de ATP no fígado 
aumenta, e com isso a captação de glicose pelo fígado é controlada, deixando a 
glicose disponível na corrente sanguínea e evitando o excesso desse carboidrato.no 
órgão. (STANHOPE, 2012). A frutose por outro lado tem o metabolismo dependente 
de Frutoquinase, que não é influenciada pela quantidade de ATP hepática, o que 
ocasiona uma hipercaptação desse carboidrato pelo fígado. Consequentemente, o 
excesso de frutose origina um excesso acetil-CoA e gliceraldeido-3-fosfato, produtos 
de sua via de metabolização. Essas moléculas são substratos para a lipogênese 
hepática. (STANHOPE et al., 2011).  Além do lógico, onde excesso de substrato 
gera excesso de produto, a frutose pode aumentar a produção de lipídeos pelo 
fígado por estimular genes ligados à lipogênese, como o co-ativador de receptor 
nuclear PGC-1β. 
 O PGC-1β, entre outras regulações, tem a capacidade de ativar a Proteína de 
ligação a elemento de esterol 1 (SREBP-1), um ativador central da via de 
lipogênese. Essa hipótese foi bem descrita após observar-se que ratos alimentados 
com frutose, mas com bloqueio de PGC-1β do fígado apresentaram diminuição da 
expressão de SREBP-1 e, por conseguinte tiveram diminuição da síntese de 
enzimas participantes do metabolismo lipogênico, diminuição do acumulo de 
triglicerídeos hepáticos e melhora da sensibilidade a insulina no órgão em 
comparação com ratos alimentados com frutose que não tiveram a PGC-1β 
bloqueada. Porém, o mecanismo em que a frutose estimula a PGC-1β ainda não 
está claro (SAMUEL et al., 2007; LIN et al., 2002). 
 Outra possível causa para o acumulo de triglicerídeos no fígado é a 
diminuição do uso de ácidos graxos no órgão. A tentativa da oxidação do excesso 
triglicerídeos pode estar ligada ao aumento da produção de malonil-CoA, que por 
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sua vez reduz a taxa de metabolização de ácidos graxos a partir da inibição de 
enzimas CPT (carnitina palmitoil transferase). Essas enzimas permitem que os 
ácidos graxos sejam captados pela mitocôndria, por trocar a CoenzimaA por uma 
molécula de carnitina na cadeia dessas substancias, e possam ser oxidados. (KIM et 
al., 2000; MCGARRY, 1995). Assim, a esteatose hepática não alcoolica induzida por 
frutose deve-se a maior produção e diminuição da oxidação de triglicerídeos pelo 
órgão. 
 Além dos dados que mostram que o consumo de frutose pura estimula um 
quadro de esteatose hepática, Hudgins et al. (2011), constatou que o consumo em 
demasia de sacarose pode promove alterações na produção de lipídeos hepáticos 
superiores que o consumo puro de frutose. Isso pode estar relacionado pela maior e 
melhor captação de frutose no intestino quando esta é combinada com a glicose. 
(RUMESSEN, 1986). Outra hipótese para esse aumento da lipogênese hepática 
com o consumo de sacarose em comparação com frutose pura é maior atividade da 
glicoquinase no fígado por estimulação feita por frutose, o que aumentaria a 
captação de glicose no órgão. (BIZEAU e PAGLIASSOTTI, 2005). 
 Esteatose hepática pode estar ligada com outra alteração metabólica 
preocupante em indivíduos, a resistência hepática à insulina (STANHOPE e HAVEL, 
2008). Essa menor sensibilidade à insulina apresentada por indivíduos que exibem 
acúmulo de gordura no fígado pode estar relacionada com a menor ativação dos 
receptores de insulina (IRS-1 e -2). A principal hipótese para dessa falha no 
reconhecimento da insulina é dada com a maior concentração de diacilglicerol no 
fígado gordo, essa hiperconcentrção é responsável por um aumento na expressão 
de proteína quinase C (PKC) (ERION e SHULMAN, 2010). As enzimas PKC não são 
amplamente produzidas no fígado, mas com o acúmulo de gordura, foi observada 
maior expressão de PKCe, envolvida na diminuição da resposta mediada por 
insulina em seus receptores. Um estudo que bloqueou a PKCe em ratos verificou 
melhora na sensibilidade a insulina no fígado gordo em comparação com ratos que 
possuíam acumulo lipídico similar, mas não tiveram a enzima bloqueada. (SAMUEL 
et al., 2007). 
 Porém, além da resistência a insulina hepática, tem se verificado que esse 
quadro pode evoluir para resistência periférica a insulina, com alterações na 
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sensibilidade a insulina pelos músculos esqueléticos. O aumento dos triglicerídeos e 
ácidos graxos livres podem gerar uma maior captação deles pelo musculo e, 
consequentemente aumentar as reservas de triglicerídeos nesse órgão (STANHOPE 
e HAVEL, 2008). Músculos com maiores concentrações de lipídeos são menos 
responsivos a insulina, talvez pelo mesmo mecanismo apresentado no fígado. 
(TURCOTTE e FISHE, 2008; STANHOPE e HAVEL, 2008) 
 A produção aumentada de VLDL no fígado tem surgimento relacionado com 
quadro de resistência à insulina e aumento do conteúdo lipídico no órgão 
(OLOFSSON e BOÈN, 2005), logo, o consumo de frutose pode elevar taxas de 
produção de VLDL. Além da produção aumentada de VLDL, a degradação dessa 
lipoproteína pelo fígado mostrou-se diminuída em indivíduos com resistência a 
insulina assim como a degradação de IDL e LDL. Isso seria responsável por agravar 
o desbalanço nos níveis de VLDL circulantes. (WATTS et al., 2003).  
 O quadro geral de dislipidemia relacionada com o alto consumo de frutose 
pode ser devido à produção anormal de VLDL e menor receptação desse pelo 
fígado. Ocasionando no organismo aumento de LDL e LDL oxidada, triglicerídeos, 
aumento da produção de ApoB (STANHOPE et al., 2009) e diminuição HDL 
(ADIELS et al., 2008). Essas alterações listadas estão relacionadas com aumento de 
risco de doenças cardiovasculares. (OLOFSSON e BOÈN, 2005).  
 Todavia, o aumento da produção de VLDL e a desregulação do perfil lipídico 
não são exclusivas do consumo de frutose pura. Essas alterações também são 
relatadas para indivíduos que consomem consideráveis porções de sacarose. 
(RABEN et al., 2001). 
 A hiperprodução de ácido úrico é outro fator preocupante no metabolismo da 
frutose. Alguns estudos mostram que após o consumo de frutose, o valor sérico de 
acido úrico aumenta significativamente, uma vez que para ser utilizada, a frutose é 
metabolizada com gasto de ATP, consequentemente induzindo aumento nos níveis 
de AMP. O aumento da concentração de AMP promove uma maior ativação na via 
de degradação das purinas, que tem como produto o ácido úrico. Concluindo, 
aumento na degradação de frutose pode promover hiperprodução de acido úrico. 
(CHOI e CURHAN, 2008; REISER et al., 1989; ISRAEL et al., 1983). A presença de 
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altos valores séricos de acido úrico tem sido considerada fator de risco para 
morbidades que envolvem diretamente ou não a síndrome metabólica. (BILLIET et 
al., 2014; CAI et al., 2013). 
 Consumir bebidas e alimentos que contenham quantidades significativas de 
sacarose não é um grande desafio. Faz parte da fisiologia humana ter boa aceitação 
para alimentos doces, sendo que algumas características de escolhas podem ser 
até hereditárias (KESKITALO et al., 2007). A definição de palatabilidade não é 
concreta, uma vez que a percepção sensorial é individual. Porém, alimentos doces 
em geral, são melhores aceitos pelo ser humano (LOW et al., 2014). Além disso, o 
uso do açúcar como conservante industrial barato aumenta ainda mais sua utilização 
indiscriminada em produtos industrializados. 
 Por outro lado, deixar ou diminuir o consumo açúcar pode ser mais complexo 
do que se imagina. Qualquer substancia capaz liberar dopamina ou diminuir sua 
recaptação e, por conseguinte, excitar áreas do cérebro responsáveis pela via de 
recompensa podem promover alterações de “abuso”. Medicamentos opioides, como 
a morfina e muitas drogas de abuso, como a heroína, por exemplo, podem causar 
essas alterações. Estudos tem mostrado que o consumo intermitente de açúcar 
pode agir sobre a liberação de dopamina, gerando sintomas bem definidos de 
abstinência, compulsão, e desejo, claramente observados em administração de 
drogas dopaminérgicas. Podendo gerar dependência parecida de drogas ilícitas, 
porem, em menor escala. (AVENA et al., 2008). 
 Não é novidade que o consumo exagerado de açúcar está relacionado com 
diversas alterações metabólicas negativas para o corpo. Algumas metanálises na 
literatura verificaram relação positiva entre o consumo de bebidas adoçada com 
açúcar e diabetes do tipo 2, síndrome metabólica (Malik et al., 2010), doenças 
cardiovasculares (Huang et al., 2014) e esteatose hepática não alcoolica 
(Wijarnpreecha et al., 2015). Mesmo com a quantidade de informação disponível a 
cerca desse assunto, o consumo desse alimento continua bem além do saudável. 
Desta maneira, estudos que avaliam consumo de açúcar e determinantes desse 
consumo são de derradeira relevância para a determinação de novas 
recomendações dietéticas, além de nortear estratégias para o combate do excesso 
de peso corporal e surgimento de doenças crônicas não transmissíveis.  
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 Alguns estudos têm mostrado que o nível de conhecimento apresentado 
sobre açúcar, bebidas adoçadas com açúcar, recomendações nutricionais e 
conteúdo calórico e de sacarose nessas bebidas podem ter influencia sobre o 
consumo de bebidas que contenham açúcar de adição, tais como refrigerantes, 
néctares de fruta, bebidas esportivas, chás prontos, entre outros. (ZOELLNER et al., 
2011). 
 O objetivo desse estudo foi avaliar o conhecimento sobre açúcar e o consumo 
de bebidas adoçadas com açúcar de adição e avaliar possíveis relações em um 
grupo de funcionários da Universidade de Brasília do Distrito Federal. As principais 
hipóteses são de que no geral o conhecimento sobre açúcar é baixo e indivíduos 
com conhecimento limitado sobre açúcar e suas fontes consomem mais bebidas 
adoçadas com sacarose em comparação a indivíduos que possuem conhecimento 




 O estudo foi desenvolvido com funcionários da Universidade de Brasília-DF 
selecionados aleatoriamente por meio de sorteio do universo de funcionários 
vinculados ao sistema de e-mail institucional no ano de 2015. O critério de exclusão 
foi para o grupo de professores do departamento de nutrição e indivíduos com 
diagnostico de diabetes mellitus. Todos os funcionários receberam um termo de livre 
esclarecimento onde concordavam com a participação na pesquisa. Uma vez que a 
recusa à participação ocorria ou a ausência do funcionário sorteado, outro 
funcionário do mesmo local de trabalho era selecionado aleatoriamente e convidado 
a participar da pesquisa. 
 O questionário (Anexo 1) baseia-se em perguntas objetivas sobre o açúcar de 
adição. O questionário é formado pelas quatro etapas a seguir: 1. Caracterização, 
onde há perguntas voltadas para os aspectos individuais do entrevistado, como 
gênero, peso e altura, doenças diagnosticadas, entre outras; 2. Consumo, que 
questiona qualitativamente o consumo alimentar e de açúcar do individuo; 3. 
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Conhecimento; que traz perguntas mais especificas sobre o açúcar como nutriente e 
fontes alimentares dele; e 4. Percepção, onde existem perguntas sobre a visão da 
importância e necessidade do açúcar na alimentação. Esse questionário foi 
desenvolvido e testado antes da realização da coleta de dados. 
 Durante a entrevista, um pesquisador preenchia as questões conforme as 
respostas do entrevistado. Todos os entrevistadores foram treinados em conjunto 
para padronizar o modo de realização das entrevistas para evitar vieses nos 
resultados e nas coletas antropométricas. Foram utilizados imagens ilustrativas de 
alimentos (Anexo 2), uma legenda de escala hedônica (Anexo 2) e sachês de açúcar 
para auxiliar as respostas das questões 21, 27 a 31 e 22 a 23 respectivamente. 
 Para a avaliação nutricional, utilizou-se peso e altura. Para a aferição dos 
pesos, com o auxilio de balança digital da marca G-tech® modelo BALGLA3G com 
limite de 180 kg e sensibilidade de 50 g. Os funcionários foram pesados com a 
menor quantidade possível de roupa e calçados, sem portearem adereços em geral. 
A altura registrada foi a referida pelos os próprios participantes. A circunferência da 
cintura foi medida no plano horizontal no ponto médio da distancia entre a última 
costela e a crista ilíaca. 
 A obtenção do IMC deu-se por meio da razão entre peso e quadrado da 
altura. Os resultados foram comparados à classificação proposta por pela 
Organização Mundial de Saúde (WHO, 1998), onde os valores de IMC <18,5 kg/m² 
denotam baixo peso; valores entre 18,5 – 24,9 kg/m², eutrofia; valores entre 25 – 
29,9 kg/m², sobrepeso; e valores ≥ 30 kg/m², obesidade. A circunferência da cintura 
foi considerada inadequada para os valores de >80 com e >94 com para mulheres e 
homens respetivamente. (WHO, 1998). 
 Devido à falha nos pressupostos da ANOVA (Analysis of Variance), foram 
utilizados modelos lineares generalizados, ajustados à distribuição gaussiana 
inversa, para testar diferença entre médias de grupos. Foram considerados 
significativos p-valores menores que 0,05. O ajuste dos modelos foi feito através de 
envelopes simulados e as análises realizadas no ambiente R de computação 
estatística (R Core Team, 2015). As relações entre variáveis qualitativas foram feites 
a partir de testes qui-quadrado com auxilio do Excel. 
14 
 
 O estudo passou com aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres 




3.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA  
 No total foram realizadas 408 entrevistas, sendo 201 mulheres e 207 homens. 
Após a coleta dos dados, duas entrevistas foram descartadas, uma mulher por ter 
formação na área de nutrição e um homem por ter 98 anos de idade e não 
corresponder ao padrão normal da população. A média de idade foi similar entre os 
grupos com 42±12,4 anos para mulheres e 43±12,7 anos para homens. A 
inadequação da circunferência da cintura foi de 38,4% da população em geral, 
sendo em homens 48% e em mulheres 28,5%. A média de IMC foi de 24,9 kg/m² 
(±4,0) para mulheres e 26,8 kg/m² (±3,6) para homens. A porcentagem de indivíduos 
com sobrepeso e obesidade foi de 45,3% e 11,8% respectivamente. Juntos esse 
indivíduos com excesso de peso representam 57,1% dos entrevistados. Os homens 
apresentaram mais indivíduos com sobrepeso em relação às mulheres (p=0,004). 
Todos esses dados são apresentados na tabela 1. 
Tabela 1. Média de idade; Índice de Massa Corporal; prevalência de sobrepeso e 
obesidade, em relação ao sexo e total apresentado pelos entrevistados. 
 Masculino Feminino População 
Total 
Sexo 50,7% 49,3% - 




48% 28,5% 38,4% 




Eutrofia 30,1%ᵃ 56%ᵇ 42,85% 
Sobrepeso 56,3%ᵃ 34%ᵇ 45,32% 
Obesidade 13,6% 10% 11,82% 
a e b representam diferença estatística com valor de p<0,05. 
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 A prevalência de pré-diabetes e hipertensão em relação ao sexo foi maior em 
homens do que em mulheres (pré-diabetes: p= 0,004 e hipertensão: p=0,02), sendo 
para pré-diabetes relatada por 17,5% e hipertensão arterial por 27,1% dos homens, 
contra os valores de 8% e 18% para pré-diabetes e hipertensão respectivamente 
referido por mulheres. Não houve diferença significativa na prevalência de pré-
diabetes e hipertensão para diferentes grupos de idades, sendo relatado 
respectivamente para pré-diabetes e hipertensão arterial 16,4% e 27,4% para 
pessoas com idade de até 29 anos; 8,6% e 16,2% para indivíduos com 30 a 39 
anos; 12,6% e 20,7% para idades de 40 a 49 anos; e 14,2% e 25,5% para os 
entrevistados com 50 anos ou mais. Na população em geral, a prevalência foi de 
12,8% e 22,7% para pré-diabetes e hipertensão respectivamente. Esses dados 
estão expostos na tabela 2. 
Tabela 2. Prevalência de diabetes mellitus e hipertensão arterial de acordo com 
sexo e faixa etária relatadas nas entrevistas. 
 Hipertensão arterial Pré-diabetes 
População total 22,7% 12,8% 
Homens 27,1%ᵃ 17,5%ª 
Mulheres 18%ᵇ 8%ᵇ 
≥29 anos 27,4% 16,4% 
Entre 30 e 39 anos 16,2% 8,6% 
Entre 40 e 49 anos 25,5% 14,2% 
≤50 anos 27,7% 12,8% 
a e b representam diferença estatística com valor de p<0,05. 
 
3.2 CONSUMO 
 Para avaliar o consumo, os entrevistados foram classificados em 3 grupos a 
partir da questão 16: os que responderam consumir nunca ou raramente (12,6%), os 
que relataram consumir 1 a 3 vezes por semana (53,7%) e os que relataram mais de 
4 vezes na semana (33,7%). Não houve diferença significativa entre os sexos para 
consumo. Os dados estão apresentados na tabela 3. 
Tabela 3. Percentual de consumo geral e entre sexo.  
 Nunca/raramente 1 a 3x na semana ≥ 4x semana 
População total 12,6% 53,7% 33,7% 
Homens 11,7% 55,3% 33% 




 O conhecimento da população sobre o tema foi avaliado a partir de 3 
questões. Primeiro por meio da questão 20 do questionário (anexo 1), “O açúcar é 
um carboidrato?”. Para essa pergunta, a resposta “sim” foi considerada correta e as 
respostas “não” ou “não sei” erradas. Quase metade (48,3%) dos entrevistados 
respondeu erroneamente essa questão.  
 Segundo na forma de escore da questão 21 (mínimo de 0 e máximo de 12 
acertos possíveis). A média de pontos foi de 8,51, a menor nota apresentada foi 5 e 
a maior 11. Os indivíduos foram colocados em 3 grupos para seu rendimento nessa 
questão, grupo com poucos acertos (5 a 7 pontos - 27,3%), médio acertos (8 a 9 
pontos – 43,3%) e muitos acertos (10 a 11 pontos – 29,3%). 
 A terceira avaliação de conhecimento aconteceu por meio das questões 22 e 
23, que perguntavam sobre a quantidade de açúcar presente em refrigerantes e 
sucos industrializados. A única resposta certa para ambas as questões era “7 a 8 
sachês (35 a 40g)”. Respectivamente para refrigerantes e sucos industrializados, 
44,8% e 36,2% dos entrevistados subestimaram a quantidade de açúcar nesses 
produtos, 11% e 34,7% responderam corretamente e 44,1% e 29% superestimaram 
a quantidade de açúcar. Para nenhuma dessas 4 perguntas (questões 20 a 24) 
houve diferença estatística em relação ao sexo. Esses dados compõe a tabela 4 
Tabela 4. Resultado das questões de conhecimento geral dos entrevistados e 
segundo sexo. 
 Homens Mulheres População Total 
Conhecimento (Q20) 
Certo 52,4% 60% 51,7% 
Errado 47,6% 40% 48,3% 
Conhecimento (Q21) 
5 a 7 acertos 29,5% 25,2% 27,3% 
8 a 9 acertos 41% 45,7% 43,4% 
10 a 11 acertos 29,5% 29,1% 29,3% 
Conhecimento (Q22) 
Subestima 49,5% 40% 44,8% 
Acerto  9,7% 12,5% 11,1% 
Superestima 40,8% 47,5% 44,1% 
Conhecimento (Q23) 
Subestima 36,4% 36% 36,2% 
Acerto  32,6% 37% 34,3% 
Superestima 33% 27% 29% 
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3.4 CONSUMO E PERFIL NUTRICIONAL 
 A relação entre consumo de bebidas açucaradas e estado nutricional dos 
entrevistados foi feita a partir da relação entre o resultado da questão 16 e as 
medidas de IMC e circunferência da cintura. 
 Para valores de IMC, houve diferença estatística entre os grupos de consumo 
quando se estratificou a amostra em indivíduos que relataram consumir refrigerantes 
e/ou sucos industrializados na versão “normal” e só na versão “diet/light/zero”. Essa 
diferença estatística foi para os indivíduos que fazem consumo da versão “normal” e 
estavam no grupo 1 (“nunca/raramente”) em relação aos outros grupos (figura 1). O 
grupo 2 (“1 a 3 vezes por semana”) e 3 (“mais de 4 vezes na semana”) não 
apresentaram diferenças estatisticamente diferentes entre si. (24,5± 3,5 kg/m². 26,3± 
4 kg/m². 26,1± 4,1 kg/m². p=0,02). 
 
Figura 1. Relação dos valores de média de IMC com consumo relatado de bebidas adoçadas na 
versão “normal “ segundo questão 16. (n total: 347 ;n nunca/raramente: 42, méd: 24,5 kg/m², SD:± 





 Para a relação entre consumo (questão 16) e circunferência da cintura, não 
foi possível observar diferença estatística entre nenhum dos grupos. (84,5± 12,5 cm. 
86,9± 13,2 cm. 85,1± 13,5 cm. p=0.37). 
 
3.5 CONHECIMENTO E SAÚDE. 
 Para avaliar se o conhecimento sobre açúcar e suas fontes tem relação com o 
perfil nutricional na população estudada, classificou-se os indivíduos em 3 grupos 
segundo desempenho na questão 21, indivíduos que obtiveram de 5 a 7 acertos, os 
que alcançaram 8 a 9 acertos e os que conseguiram 10 a 11 certos. Posteriormente 
esses grupos de indivíduos foram relacionados às respostas de outras questões 
para verificar se havia possíveis associações.  
 Não foi possível verificar diferença estatística entre os diferentes grupos da 
questão 21 e os valores de IMC e circunferência da cintura. 
 O grupo com menor escore (5 a 7 acertos) foi diferente estatisticamente 
(p=0,016) na prevalência de hipertensão que os outros grupos de escore (figura 2). 
Ainda para a relação entre acertos e doenças, o grupo com menos acertos 
apresentou tendência (p=0,09) a ter maior prevalência de pré-diabetes (figura 3). 
Figura 2. Prevalência de hipertensão arterial segundo auto relato dos entrevistados relacionado com grupos de 
desempenho na questão 21 do questionário. (n total : 406; 5 a 7 acertos n: 111, prev: 31,53%;  8 a 9 acertos n: 





Figura 3. Prevalência de pré-diabetes  segundo auto relato dos entrevistados relacionado com grupos de 
desempenho na questão 21 do questionário. (n total : 406; 5 a 7 acertos n: 111, prev = 18%;  8 a 9 acertos n: 
176, prev: 12,5% ; 10 a 11 acertos n: 119, prev: 8,4%) (p=0,09). 
 
3.6 CONHECIMENTO E CONSUMO 
 Para saber se o conhecimento sobre açúcar pode ter relação com o consumo 
de bebidas com açúcar de adição no grupo avaliado, relacionou-se os grupos de 
acertos obtidos na questão 21 à frequência de consumo aferida na questão 16. Não 
foi possível verificar diferença estatística nos escores obtidos pelos grupos de 
consumo de bebidas açucaradas. (p=0,16). Além disso, relacionaram-se as 
respostas obtidas nas questões 22 e 23 (quantidade de açúcar em uma lata de 
refrigerante e na lata de suco industrializado) para saber se havia relação com 
consumo, porém, também não foi possível ver diferença estatística para esse 
parâmetro. (questão 22: p=0,79 e questão 23: p=0,66). 
 
4. DISCUSSÃO 
 A prevalência de 57,1% de indivíduos com excesso de peso da pesquisa na 
atual pesquisa é superior ao apresentado pela população brasileira segundo 
pesquisa do VIGITEL de 2014, onde 52,5% da população apresentava IMC ≥ 25 
kg/m². A prevalência de hipertensão referida nos questionários está dentro da faixa 
apresentada nas capitais brasileiras, que varia de 14% a 28,7%, o valor de 22,7% 
obtido na pesquisa é similar ao apresentado no Distrito Federal, onde 22,2% dos 
indivíduos têm o diagnostico de hipertensão arterial (VIGITEL, 2014). Para a 
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prevalência de diabetes no Brasil, o valor varia de 2,9 a 8,1% da população. A 
prevalência de pré-diabetes dos indivíduos ouvidos na pesquisa chegou aos 12,8%, 
porem, como a atual pesquisa questionou sobre o diagnostico apenas de pré-
diabetes, a comparação entre a prevalência do grupo estudado e o dado 
apresentado na pesquisa do VIGITEL (2014) não podem ser comparados. 
 Aproximadamente 87% dos entrevistados relataram consumir refrigerantes 
e/ou sucos industrializados pelo menos 1 vez na semana e 33,7% relatou consumir 
4 vezes ou mais essas bebidas por semana. O consumo aferido ainda poderia 
aumentar se outras bebidas açucaradas, como chás prontos, bebidas esportivas, 
sucos em pó, bebidas energéticas, entre outras, tivessem sido adicionadas à 
pergunta de frequência de consumo. Um estudo americano observou que indivíduos 
em geral têm dificuldade de definir, além de refrigerante e sucos industrializados, 
outras bebidas adoçadas com açúcar, o sabor doce acaba sendo o principal 
parâmetro para essa classificação, o que explica algumas classificações erradas 
encontradas pelo estudo, como no caso de bebidas energéticas, que possuem 
quantidades significativas de açúcar, mas foram pouco identificadas como 
açucaradas (Rampersaud et al., 2013). O hábito de consumo dos indivíduos 
estudados no presente estudo foi considerado alto pelos o autores, uma vez que 8 
em cada 10 indivíduos consomiram refrigerantes ou sucos industrializados 
semanalmente. 
 Embora pareça simples afirmar, apenas pouco mais da metade (51,7%) dos 
entrevistados soube classificar o açúcar como um carboidrato, o restante ou afirmou 
erroneamente não ser um carboidrato ou relatou não saber a resposta. Na questão 
das fontes de açúcar as maiores notas obtidas foram de 11 acertos, ou seja, 
nenhum dos entrevistados tirou a nota máxima (12 acertos). Logo, o conhecimento 
de quais alimentos apresentados (anexo 2) são fontes alimentares significativas de 
açúcar não foi muito preciso. Para as questões da quantidade de açúcar em latas de 
refrigerantes e sucos industrializados, o rendimento obtido também não foi muito 
satisfatório, apenas 11% e 34,7% acertaram as quantidades de açúcar presente em 
refrigerantes e sucos industrializados, respectivamente. A porcentagem de 
indivíduos que subestimou a quantidade de açúcar nesses produtos foi superior do 
que a porcentagem de indivíduos que acertou, sendo a quantidade de açúcar nos 
refrigerantes subestimada por 44,8% e nos sucos industrializados por 36,2%. Dos 
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entrevistados. Reunindo o desempenho das questões acerca do conhecimento, 
nota-se um déficit de conhecimento da população estudada em relação ao açúcar. O 
conhecimento incerto sobre açúcar já foi relatado anteriormente (GASE et al., 2014), 
embora dados sobre esse nível de conhecimento na população brasileira são 
escassos. 
 O conhecimento raso sobre açúcar pode acarretar alguns problemas. 
Pessoas que não deveriam consumir açúcar em demasia, como diabéticos, ou 
indivíduos que buscam diminuir a quantidade ingerida desse produto, podem acabar 
o consumindo de forma involuntária, pois não conhecem bem suas fontes na 
alimentação. As trocas alimentares na dieta se tornam muitas vezes não vantajosas, 
uma vez que podem ocorrer trocas de alimentos ricos em açúcar por outros com o 
mesmo perfil. 
 O grupo com menor consumo, “nunca/raramente”, apresentou IMC 
significativamente menor que os grupos de consumo semanal de bebidas 
açucaradas. Essa relação só foi possível uma vez que se estratificou a amostra em 
indivíduos que fazem o consumo na versão “normal” e indivíduos que fazem 
consumo na versão “diet/light/zero”. É importante frisar que, além da diferença 
estatística, a média de IMC para os indivíduos do grupo de menor consumo de 
bebidas açucaradas era de cerca de 24,5 kg/m², classificado ainda como eutrofia, 
enquanto a média de IMC dos outros dois grupos já ultrapassavam IMC de 26 kg/m², 
classificado como sobrepeso. 
 A maior prevalência de hipertensão e tendência de maior prevalência de pré-
diabetes relacionada com o menor desempenho na questão 21 (conhecimento 
acerca da quantidade de açúcar dos alimentos) são dados inéditos. Por se tratar de 
um estudo transversal, mais fatores podem estar influenciando essa relação. O 
conhecimento mais apurado sobre saúde, por exemplo, pode ter influência positiva 
sobre certos hábitos de vida, logo, pessoas que possuem melhor conhecimento 
sobre uma alimentação saudável, e consequentemente mais sobre açúcar, podem 
ter menor risco de desenvolver doenças, mesmo que o conhecimento sobre açúcar 
não esteja diretamente ligado a essa proteção.  
 A relação proposta pela questão 21 com a questão 16 do questionário, ou 
seja, conhecimento e consumo não apresentou valor estatístico significativo. O fato 
dessa relação não ser válida para esse publico não significa que ela não existe. 
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Outros estudos verificaram relação entre conhecimento em saúde e bebidas 
açucaradas e consumo (PARK et al., 2014; ZOLLER, 2011). Importante citar que o 
consumo de açúcar depende de outras variáveis além de falta de conhecimento do 
potencial de prejuízos desse produto, e o conhecimento por si só pode não 
promover consumo adequado em muitos indivíduos. No presente estudo, a falta de 
relação entre consumo e conhecimento pode ser decorrente do fato de que a 
amostra é relativamente pequena. Além disso, o público específico (funcionários de 
uma mesma universidade) pode contribuir pra menores diferenças entre os grupos, 
por estarem na maioria no mesmo padrão social e cultural. Como a pesquisa foi 
realizada apenas com funcionários da UnB, diferentes padrões sociais não foram 
amplamente observados, indivíduos carentes com déficits de conhecimento em geral 
e indivíduos pertencentes a classes sociais bem elevadas não foram abraçados pela 
pesquisa. Indivíduos mais jovens, como adolescentes, também não foram 
entrevistados. Esses são pontos da amostra que podem ter influenciado nas 
relações finais. 
Outro fator pode ser a avaliação apenas de refrigerantes e sucos industrializados, o 
que pode ter subestimado o consumo de bebidas açucaradas de alguns indivíduos 
5. CONCLUSÃO 
 O presente estudo observou um consumo alto de bebidas açucaradas pelos 
funcionários avaliados da Universidade de Brasília. A hipótese de que o 
conhecimento sobre açúcar é impreciso foi mantida, por outro lado, a hipótese de 
que o conhecimento está ligado ao menor consumo de bebidas açucaradas no 
público estudado não foi confirmada. 
 O dado que o conhecimento sobre açúcar pode estar ligado à saúde da 
população é importantíssimo. Embora mais estudos sobre o tema precisem ser 
realizados, os resultados apresentados no presente estudo fornecem informações 
que podem guiar novas pesquisas e estratégia públicas de combate ao aumento da 
incidência de doenças crônicas, além de alertar para possíveis necessidades de 
mudança de enfoque de programas de saúde populacionais atuais. O consumo 
desenfreado de açúcar pode ser um dos principais fatores contribuintes para o 
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7.1 Anexo 1 
 
Questionário 
Código identificador: __________________ 
Nome: ___________________________________ 
Telefone: __________________ 
(O termo “açúcar” se refere ao açúcar branco ou açúcar de mesa, também conhecido como 
sacarose) 
Parte 1  –  Caracterização 
1. Gênero: (   ) M       (   ) F            2. Data de nascimento: _________            3. Idade: _________ 
4. Grau de escolaridade: __________________            5. Renda mensal: _________ 
6. Peso: _________            7. Altura: _________            8. Circunferência da Cintura: _________ 
9. Algum médico já disse que você tem pré-diabetes/diabetes? (   ) Sim       (   ) Não       (   ) Não 
lembro/Não sei 
10. Algum médico já disse que você tem hipertensão? (   ) Sim       (   ) Não       (   ) Não 
lembro/Não sei 
11. Atualmente, você está fazendo dieta para perda de peso? (   ) Sim       (   ) Não 
12. Você pratica algum tipo de exercício físico semanalmente? (   ) Sim       (   ) Não 
13. Se realiza exercícios, qual o principal tipo de atividade que pratica? __________________ 
14. Se realiza exercícios, quantos dias por semana costuma praticar? ________ Por quanto 
tempo? ________ 
15. Qual é sua principal fonte de informação sobre alimentação (que influenciam seus hábitos)? 
(   ) Redes Sociais: ______________________       (   ) Revistas/Jornais       (   ) Sites ou Blogs       
(   ) Revistas Científicas       (   ) Televisão       (   ) Nutricionistas       (   ) Médicos       (   ) Amigos       
(   ) Outros: __________________ 
 
Parte 2  –  Consumo 
16. Com que frequência você bebe refrigerantes e sucos industrializados? 
(   ) Nunca/Raramente       (   ) 1 a 3 vezes por semana       (   ) > 4 vezes por semana  
17. Qual o tipo principal de refrigerante que você consome? (   ) Normal     (   ) Diet/Light/Zero 
18. Qual o tipo principal de suco industrializado que você consome? (   ) Normal (   ) 
Diet/Light/Zero 
19. O que você usa para adoçar bebidas e alimentos? [Pode marcar mais de uma opção] 
(   ) Açúcar       (   ) Mel       (   ) Adoçante sem calorias       (   ) Outros: __________________       





Parte 3  –  Conhecimento 
20. Açúcar (sacarose, açúcar de mesa) é um tipo de carboidrato? (  ) Sim   (   ) Não  (   ) Não sei 
21. Quais alimentos a seguir contêm quantidades significativas (> 10%) de açúcar? 
(   ) Sorvete  (   ) Bolo  (   ) Milho  (   ) Açaí 
(   ) Manteiga (   ) Ovo  (   ) Carne  (   ) Caldo de cana 
(   ) Batata doce (   ) Biscoito  (   ) Granola  (   ) Iogurte de morango 
22. Quantos sachês de açúcar (5 g) estão contidos em uma lata (350 mL) de refrigerante normal? 
(   ) 1 a 2 [5-10 g]  (   ) 3 a 4 [15-20 g]  (   ) 5 a 6 [25-30 g]  (   ) 7 a 8 [35-40 g]  (   ) 9 a 10 [45-50 g] 
23. Quantos sachês de açúcar (5 g) estão contidos em uma lata (350 mL) de suco normal? 
(   ) 1 a 2 [5-10 g]  (   ) 3 a 4 [15-20 g]  (   ) 5 a 6 [25-30 g]  (   ) 7 a 8 [35-40 g]  (   ) 9 a 10 [45-50 g] 
 
Parte 4  –  Percepção 
24. O açúcar, em pequenas quantidades, é um nutriente essencial? (   ) Sim       (   ) Não 
25. Quem é saudável precisa consumir açúcar? (   ) Sim       (   ) Não 
26. Quem pratica atividade física pode consumir mais açúcar do que uma pessoa sedentária? (   ) 
Sim       (   ) Não 
27. Afirmação: “Eu considero minha alimentação como saudável”.       1       2       3       4 
28. Afirmação: “Eu considero adequado o meu consumo de açúcar”.       1       2       3       4 
29. Afirmação: “Eu consumo mais doces e refrigerantes do que consideraria ideal”.   1   2    3     4 
30. Afirmação: “Alimentos doces devem fazer parte de uma nutrição saudável”.       1    2    3     4 
31. Afirmação: “Uma alimentação sem açúcar pode ser prazerosa”.      1       2       3       4 
32. O consumo excessivo de açúcar pode causar: 
(   ) Diabetes       (   ) Sobrepeso       (   ) Obesidade       (   ) Infarto        
(   ) Hipertensão       (   ) Ansiedade       (   ) Impotência       (   ) Nenhum  




























1 = Discordo totalmente 
2 = Discordo parcialmente 
3 = Concordo parcialmente 
4 = Concordo totalmente 
 
